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1 Resum i paraules clau
1.1 Summary
Due to the high prevalence of peripheral arterial disease (PAD), which is often
asymptomatic, and their serious implications for prognosis, screening is recom-
mended at time of diagnosis of patients at high risk for it. Both the anamnesis
and the physical examination have a value for the diagnosis of disease limited
because although they are very specific, its sensitivity is very low. There are mul-
tiple diagnostic tests to assess the presence and severity of peripheral vascular
disease, including note ankle- arm index determinations of segmental pressures,
Doppler ultrasound studies and magnetic resonance angiography , computed to-
mography or digital substraction . Nowadays the ankle-arm index is regarded as
the best noninvasive method as it has been proved to have a better diagnostic
performance, since it is easy to perform a test with a high sensitivity (over 90%).
1.2 Resum
Degut a l’elevada prevalenc¸a de la malaltia arterial perife`rica (MAP), que amb
frequ¨e`ncia e´s asimptoma`tica, i les seves greus repercussions de prono`stic, es
recomana fer un cribatge a la hora del diagno`stic dels pacients amb alt risc
de patir-la. Tant l’anamnesis com la exploracio´ fı´sica tenen un valor per al di-
agno`stic de la malaltia limitat, ja que encara que siguin molt especı´fics, la seva
sensibilitat e´s molt baixa. Existeixen mu´ltiples proves diagno`stiques per valorar
la prese`ncia i la gravetat de la malaltia vascular perife`rica, entre les quals cal
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destacar l’ı´ndex tormell-brac¸, determinacions de pressions segmenta`ries, estu-
dis d’ecografia doppler i angiografia mitjanc¸ant ressona`ncia magne`tica, tomogra-
fia computaritzada o de sustraccio´ digital. A l’actualitat es considera que l’ı´ndex
tormell-brac¸ e´s el me`tode no invasiu que presenta millor rendiment de diagno`stic,
ja que es tracta d’una prova fa`cil de realitzar i amb una elevada sensibilitat (su-
perior al 90%).
1.3 Paraules claus
Paraules clau: Arteriopatia, Angiografia, Doppler, ı´ndex tormell- brac¸, stent.
1.4 Keywords
Keywords:Arteriopathy, angiography, doppler, ankle-arm index, stent.
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2 Introduccio´
La malaltia arterial perife`rica (MAP) e´s una manifestacio´ important de la arterio-
esclerosis siste`mica en membres inferiors. Existeix un estrenyiment dels vasos
sanguinis de les extremitats inferiors. Aixo` succeeix quan una placa, composa-
da per grassa i colesterol, s’acumula a les parets de les arte`ries que porten la
sang a les cames. La placa fa que les arte`ries s’estrenyin i s’oclueixin. Aixo` pot
disminuir o interrompre el fluxe de la sang, generalment cap a les cames, pro-
vocant dolor. Quan la obstruccio´ del fluxe de sang e´s el suficientment greu pot
causar la mort dels teixits. Una persona que pateixi MAP te´ un major risc d’infart
i atac isque`mic transitori. Amb frequ¨e`ncia l’acumulacio´ de placa a les arte`ries pot
revertir o aturar-se amb canvis en la dieta, exercici i esforc¸os per disminuir els
elevats nivells de colesterol i hipertensio´ arterial. La arterioesclerosis, responsa-
ble del 95% dels casos d’isque`mia cro`nica a extremitats inferiors, te´ una etiologia
multifactorial que no esta` definitivament aclarida. La severitat dels sı´mptomes es
sol relacionar amb la gravetat de l’afeccio´ vascular i el prono`stic. Les dues clas-
sificacions me´s conegudes so´n la de Fontaine i la de Rutherford (figura 2.1). A
Espanya segueix sent la classificacio´ de Fontaine, que divideix els pacients amb
arteriopatia de les extremitats inferiors amb quatre estadis:
1. Estadi I. Malaltia subclı´nica: Inclou als pacients amb evide`ncia d’arterio-
patia perfe`rica documentada per alteracions a l’exploracio´ fı´sica (ause`ncia
de polsos, bufs, etc.) o proves complementa`ries que es troben clı´nicament
asimptoma`tiques.
2. Estadi II. Claudicacio´ intermitent que, segons el nivell d’esforc¸ al que apa-
reix es subdivideix en:
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− Estadi IIa (claudicacions a dista`ncies >200m).
− Estadi IIb (claudicacions a dista`ncies <200m).
3. Estadi III. En aquesta fase el dolor a les extremitats inferiors apareix al
repo`s, amb ause`ncia de necrosis visible.
4. Estadi IV. Prese`ncia de lesions hı´stiques, poden variar des de la u´lcera
isque`mica fins a la necrosi massiva de tota l’extremitat. Aquesta no e´s
u´nicament una classificacio´ de la capacitat funcional del pacient, sino´ que
te´ importants implicacions prono`stiques: als estadis I i II de Fontaine la
mortalitat als 5 anys e´s d’un 25%-30%, mentre que els estadis III i IV la
mortalitat e´s del 25% a l’any i del 75% als 5 anys.
Figura 2.1: Classificacio´ de Fontaine i Rutherford: Rev Esp Cardiol Supl. 2009; 9:11D-17D
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Les formes de presentacio´ clı´niques depenen de la topografia de les lesions es-
tenosants u obstructives podem distingir tres formes clı´niques:
1. Obstruccio´ aorta-ilı´aca: malaltia aorta ilı´aca 24% i ilio-femoral 4%
2. Obliteracio´ femoro-poplı´tia: malaltia femoro-poplı´tia 50% i poplı´tia 5%
3. Obliteracio´ tibio-peronea: 17%
Figura 2.2: Cartografia arterial d’extremitats inferiors
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2.1 Epidemiologia i prono`stic de la MAP
La Prevalenc¸a e´s molt variable entre diferents grups de poblacions.
Considerant la claudicacio´ intermitent com el sı´mptome cla`ssic de la MAP, la
prevalenc¸a varia des del 3% al 10% en els diferents estudis epidemiolo`gics. Aug-
menta amb l’edat: al voltant d’un 20% dels pacients majors de 65 anys pateixen
MAP, arriba al 30% entre els majors de 80 anys, i arriba a afectar a me´s del 40%
als majors de 85 anys. Al voltant d’1-2% d’aquests pacients presentaran una
u´lcera durant la evolucio´ de la seva malaltia, dels quals un 2% patiran alguna
amputacio´ entre els 5 primers anys i el risc de mortalitat e´s del 3,1%.
El 6,6% desenvolupara` una cardiopatia isque`mica i el 42% un ictus isque`mic.
A difere`ncia del que passa en la cardiopatia isque`mica, afecta igual homes i
dones. Al ser una manifestacio´ me´s de la malaltia vascular arterioesclero`tica,
frequ¨entment coexisteix amb els altres dos grans sı´ndromes aterotrombo`tics: la
malaltia cerebrovascular i la malaltia arterial corona`ria.
Degut a l’elevada prevalenc¸a de la malaltia, que amb frequ¨e`ncia cursa silenci-
osament, i a les seves greus repercussions de prono`stic, en les diferents guies
pra`ctiques es recomana la criba diagno`stica dels pacients amb un alt risc de patir-
la. Per establir el diagno`stic de la MAP disposem fonamentalment de la anam-
nesis i la exploracio´ fı´sica, l’ı´ndex tormell brac¸, altres me`todes diagno`stics no
invasius (determinacions de la pressio´ segmenta`ria, registres de volum del pols,
estudis d’ecografia Doppler i proves d’esforc¸, l’angiografia vascular mitjanc¸ant to-




2.1.1 Prevalenc¸a de la MAP perife`rica asimptoma`tica i simp-
toma`tica a la poblacio´ general espanyola
El millor me`tode per determinar la prevalenc¸a de la MAP e´s la realitzacio´ de
l’ı´ndex tormell-brac¸ (ITB). Es realitza de manera habitual per al cribatge de la
propia malaltia, i e´s el me`tode me´s cost-efectiu a l’Atencio´ Prima`ria. El diagno`stic
de la MAP es realitza quan el valor del ITB e´s inferior a 0,9.1
La prevalenc¸a de la MAP ha estat evaluada en mu´ltiples estudis epidemiolo`gics i
varia entre el 3 i el 18%. S’estima que el 16% de la poblacio´ americana i europea
presenta MAP, el que suposa que me´s de 27 millons de persones afectades;
d’elles, me´s de 17 millons presenten la malaltia de manera asimptoma`tica.
A Espanya comptem amb diferents publicacions que presenten com a denomina-
dor comu´ el fet d’haver realitzat els estudis a persones o pacients que anaven a
diferents centres de salut distribuits al llarg de la geografia del nostre paı´s.2 En
un estudi sobre poblacio´ general major de 64 anys (edad mitjana 74 anys) ate-
sa a l’Atencio´ Prima`ria es va obtenir una prevalenc¸a de MAP no diagnosticada
pre`viament del 24,5% basat en un ITB < 0,93 .
En un altre estudi pilot publicat per Puras, et al.4 , a l’Atencio´ Prima`ria es va
obtenir una prevalenc¸a del 23% en subjectes sense cap antecedent trombo`tic ni
MAP documentada.
Segons l’estudi ESTIME5 , la prevalenc¸a de la MAP total va ser del 8,5% (10,2%
en homes i 6,3% en dones), amb una taxa de MAP simptoma`tica del 8% (ITB
< 0, 9) en poblacions d’edats compreses entre 55 i 84 anys (mitjana d’edat de 70
anys).
En un estudi sobre 1.001 subjectes sense la malaltia vascular coneguda atesos
a l’Atencio´ Prima`ria, l’ITB va ser baix (< 0, 9) en un 3,8% dels participants (un
3,9% de dones i un 3,6% d’homes). Es va excluı¨r intencionadament als individus
amb clı´nica de claudicacio´ intermitent. Es va considerar patolo`gic (<0,9 o >1,4)
en un 6,4% (un 5,2% de les dones i un 8,8% dels homes) (p=0,028)6 .
A Girona, Ramos, et al.7 , van trobar que la prevalenc¸a de la MAP total a la pobla-
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cio´ general obtiguda amb 6.262 participants de 35 a 79 anys va ser del 4,5% (ITB
< 0, 9; excluı¨ts 78 pacients per ITB > 1, 3), 5,2% homes i 3,9% dones (p 0,015).
La prevalenc¸a de MAP asimptoma`tica (ITB < 0, 9) va ser del 3,83%. Nome´s el
0,62% (p < 0, 001) van presentar claudicacio´ intermitent valorada mitjanc¸ant el
qu¨estionari d’Edimburg (13,7%) de tots els participants amb un ITB < 0, 9.
D’altra banda, en un treball realitzat per Vallina, et al.8 , a una a`rea sanitaria
de Guijo´n, es va determinar que la prevalenc¸a de MAP (ITB≤0,9) en la poblacio´
general major de 65 anys. Es tracta de 114 homes i 118 dones, amb una edat
mitjana de 74,12 anys. La prevalenc¸a obtinguda va ser del 9,9% (IC 95% = 5,8%-
13,9%).
A l’estudi ARTPER9 , realitzat a centres de salut de la provı´ncia de Barcelona
sobre 3.786 pacients majors de 49 anys (edat mitjana 65 anys), el 7,6% tenia
un ITB<0,9 (IC 95% = 6,7-8,4). D’aquests pacients, no estaven diagnosticats el
80,7%, tot i que el 29,3% presentaven clı´nica de claudicacio´ intermitent. Es va
excluı¨r als pacients amb un ITB >1,4.
Amb aquests treballs, podem afirmar que la prevalenc¸a de la MAP a la poblacio´
general espanyola varia entre el 4,5-8,5% segons les se`ries; de la que el 3,83-
24,5% es silenciosa i 6-29,3% es pot presentar com a claudicacio´ intermitent. La
prevalenc¸a de la MAP e´s major que la percebuda pels professionals sanitaris,
aixı´ com les seves repercussions, tan clı´niques com socials i econo`miques, el
que la converteix amb un problema important de salut. E´s, per tant, una malaltia
infraestimada i infradiagno`sticada.
2.1.2 Prevalenc¸a de la MAP en pacients amb diabetis melli-
tus tipus 2 , hipertensio´ arterial, cardiopatia corona`ria,
malaltia cerebrovascular i sı´ndrome metabo`lic
1. Diabetis Mellitus tipus 2
La prevalenc¸a de la MAP estimada per un ITB es coneix millor en pacients
diabe`tics, estimant-se en un 8% en el moment del diagno`stic de la diabetis,
14
2. Introduccio´
i assoleix el 45% despre´s de 20 anys d’evolucio´ segons Orchard, et al.10 .
A Espanya, Bundo´, et al.11 , van trobar una prevalenc¸a de MAP (ITB ≤0,90)
del 21,4% en 289 pacients diabe`tics tipus 2 amb una edat mitjana de 65,3
atesos a l’Atencio´ Prima`ria, xifre molt superior a la pre`viament documenta-
da a la histo`ria clı´nica (6,9%).
2. Hipertensio´ arterial
A Espanya, un estudi de 171 pacients hipertensos ambulatoris ≤70 anys
(edad mitjana de 57,51 anys) de Torres, et al.12 van observar una prevalenc¸a
de (ITB < 0.9 0>1,2) del 41%.
3. Cardiopatia Corona`ria
Es sap que els pacients amb arterioesclerosis a mu´ltiples regions vasculars
tenen me´s mal prono`stic que els pacients amb arterioesclerosis nome´s a
un territori vascular. Per tant, en pacients amb malaltia corona`ria coneguda,
la prese`ncia adiccional de MAP empitjora considerablement el prono`stic.
A Espanya, la MAP e´s relativament comu´ en pacients amb sı´ndrome co-
ronari agut i passa per desapercuba a la valoracio´ amb un alt percentatge
dels casos. A l’estudi AIRVAG, realitzat a Madrid per Huelmos, et al.13 ,
sobre 141 pacients de 35-70 anys ingressats per sı´ndrome coronari agut,
van trobar una prevalenc¸a de MAP (ITB≤0,90) del 26,2% (IC 95%: 18,7-
33,2%), dels quals el 59,4% presentava claudicacio´ intermitent o s’havien
realitzat un bypass vascular perife`ric.
4. Ictus
Hi ha poques dades sobre l’associacio´ de MAP i ictus. A 374 pacients
amb ictus estudiats per Hutter, et al.14 , la prevalenc¸a de MAP va ser del
16% amb accidents isque`mic transitori, 32% d’ictus isque`mic i el 20,8% al
hemorra`gic.
A Espanya, l’estudi MERITO II va obtenir una prevalenc¸a de MAP (ITB <




A la poblacio´ general, en un estudi de Schmolling, et al.15 , en 138 subjec-
tes amb sı´ndrome metabo`lic, la prevalenc¸a d’un ITB < 0, 9 asimptoma`tic va
ser del 10,1%. En pacients amb sı´ndrome metabo`lic sense malaltia cardi-
ovascular coneguda majors de 50 anys, la prevalenc¸a de MAP va ser del
27% a l’estudi MERITO I16 .
6. Insuficie`ncia cardı´aca
Existeixen poques dades sobre la relacio´ entre la malaltia arterial perife`rica
i la insuficie`ncia cardı´aca. En un estudi de Hebert, et al.17 , la prevalenc¸a
de MAP (ITB < 0, 9) en 794 pacients amb insuficie`ncia cardı´aca va ser del
17,1% (25,9% de rac¸a blanca, 13,4% hispa`nics i el 13,7% de rac¸a negre).
La prevalenc¸a de MAP, tot i que majorita`riament asimptoma`tica, e´s molt
alta en pacients amb malaltia cardiovascular establerta en altres territoris
aixı´ com en aquells en prevencio´ prima`ria amb factors de risc cardiovas-
cular. Aproximadament 1 de cada 3-4 diabe`tics tipus 2 presenta MAP, al
igual que els pacients amb hipertensio´ arterial els quals la seva prevalenc¸a
s’estima entre el 20 i el 40%. Un de cada 2-3 pacients amb cardiopatia
isque`mica o ictus isque`mic tenen MAP. Xifres menors resulten de pacients
amb sı´ndrome metabo`lic i insuficie`ncia cardı´aca.
2.2 Etiologia
El 90% dels casos de MAP so´n d’origen ateroesclero`tic, e´s a dir, per degeneracio´
de la paret arterial. Pot evolucionar cap a l’oclusio´, parcial o total, dels trajectes
arterials, o evolucionar de forma extasiant, desenvolupant-se la formacio´ dels
aneurismes. El 10% restant correspon a altres etiologies: inflamato`ries (arteri-
tis de Bu¨erger, Takayasu, Horton), secunda`ries a traumatismes (fibrodisplasies),




2.3 Factors de risc
1. Rac¸a.
Com he comentat amb anterioritat, la incide`ncia de la MAP en la poblacio´
de rac¸a negre duplica la de la poblacio´ cauca`sica. Sembla que aquesta di-
fere`ncia e´s independent dels factors cla`ssics de risc cardiovascular, segons
el National Health and Nutrition.
2. Sexe
La prevalenc¸a de la MAP, tan la simpota`tica com asimptoma`tica, e´s major
en homes que en dones, sobretot a la poblacio´ jove, ja que en edats me´s
avanc¸ades es va reduı¨nt aquesta difere`ncia fins a casi igualar-se. A me´s
la prevalenc¸a en homes e´s major en els graus d’afectacio´ me´s greus, com
la isque`mia crı´tica. Segons diversos estudis, aquesta proporcio´ pot arribar
a ser de 2:1 o de 3:1, tot i pot veure’s alterada els pro`xims anys degut a la
tende`ncia a la baixa al consum de tabac en homes i al augment del consum
en dones2 .
3. Edat
E´s el principal marcador de risc de la MAP. La incide`ncia i la prevalenc¸a
augmenten de forma alarmant amb l’edat de la poblacio´, de tal manera
que la prevalenc¸a e´s cercana al 2,5% a la franja d’edat de 50-59 anys i
ascendeix fins el 14,5% en majors de 70 anys.
4. Tabac
E´s el factor de risc modificable me´s important per el desenvolupament de
la MAP i les seves complicacions. Tambe´ e´s el principal factor de risc car-
diovascular de la MAP. En alguns estudis s’ha trobat una associacio´ me´s
important entre l’abu´s de tabac i la cardiopatia isque`mica. Me´s del 80%
dels pacients amb MAP so´n o han estat fumadors. El tabac augmenta el
risc d’aquesta malaltia en 2-6 vegades. Aquest increment de risc e´s depe-
nent de la dosis, i s’incrementa en funcio´ del nu´mero de cigarrets consumits
al dia i en funcio´ del nu´mero d’anys d’ha`bit taba`quic. La MAP apareix amb
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una de`cada d’adelantament a fumadors davant dels no fumadors. El taba-
quisme actiu influeix a la gravetat de la MAP, augmenta el risc d’amputacio´,
d’oclusio´, de procediments de revascularitzacio´ i de mortalitat. L’abandona-
ment del ha`bit redueix progressivament el risc de desenvolupar la malaltia.
El risc relatiu de desenvolupar claudicacio´ intermitent a les extremitats infe-
riors e´s com a mı´nim, entre 2 i 10 vegades me´s alt a fumadors que en no
fumadors.
El tabac augmenta el risc de progressio´ d’una claudicacio´ estable a una
isqe`mica crı´tica i a una amputacio´. El tabac esta intı´mament relacionat
amb el risc de desenvolupar una MAP (odds ratio (OR)=2-3) que amb la
cardiopatia isque`mica o amb la malaltia cerebrovascular.
5. Diabetis Mellitus
Existeix una relacio´ directe entre diabetis mellitus i la MAP. La prese`ncia
de diabetis mellitus s’associa amb un increment de dos a quatre vegades
superior de desenvolupar MAP i entre 3,5 i 8,6 vegades el risc de claudica-
cio´ en homes i dones respectivament, amb un major risc de desenvolupar
isque`mia crı´tica. La relacio´ diabetis-claudicacio´ e´s tan estreta com amb la
cardiopatia isque`mica.
La diabetis e´s un factor de risc no nome´s qualitatiu, sino´ tambe´ quantitatiu,
ja que per cada augment del 1% d’hemoglobina glucosilada s’incrementa
el risc de MAP en un 25%18 .
La resiste`ncia a la insulina, sense criteris analı´tics de diabetis, tambe´ e´s un
factor de risc de la MAP, que fa augmentar el risc en un 40-50%. Aquest
increment de risc s’associa amb alteracions metabo`liques del pacient di-
abe`tic. L’afectacio´ de vasos distals e´s habitual i, junt amb la microangiopa-
tia i neuropatia, condicionen un risc d’amputacio´ fins a 10 vegades major
que en pacients no diabe`tics.
6. Hipertensio´ arterial
E´s el factor de risc cardiovascular me´s frequ¨ent i es relaciona amb la prese`ncia
de malaltia cardiovascular, inclosa la MAP, tot i que el risc e´s relativament
18
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menor que amb altres factors, com el tabac o la diabetis. S’ha demostrat
que la relacio´ entre hipertensio´ arterial i MAP, en estudis epidemiolo`gics.
tot i que la interpretacio´ dels resultats e´s controvertida perque` la pressio´
arterial forma part de la definicio´ de la malaltia i tambe´ pot afectar el grau
d’isque`mia i l’aparicio´ de sı´mptomes. Tanmateix, no s’ha trobat associacio´
entre l’augment de la pressio´ i la claudicacio´1,2 .
7. Dislipemia
Existeix un increment de risc de desenvolupar MAP associat a altres alte-
racions del metabolisme lipı´dic. S’ha vist que els pacients amb MAP tenen
nivells me´s elevats de triglice`rids, de colesterol VLDL, triglice`rids VLDL, co-
lesterol ILDL i triglice`rids ILDL i nivells baixos de colesterol HDL, que els
controls19 .
Hi ha controve`rsies en quan a si el colesterol total e´s un factor independent
per la MAP. El risc de MAP augmenta en un 10% per cada increment de
10mg/dl de colesterol total.
8. Predisposicio´ gene`tica
La predisposicio´ gene`tica de presentar MAP e´s multige`nica; tot i que en-
cara e´s un camp poc conegut. Segons alguns estudis, un de cada 4 ger-
mans dels pacients amb MAP prematura tindran un esdeveniment vascu-
lar abans dels 55 anys d’edat, sent la malaltia cardiovascular simptoma`tica
me´s frequ¨ent en familiars de primer grau de persones amb MAP prematures
que als familiars de persones sanes, i fins la meitat dels germans asimp-
toma`tics desenvoluparan una malaltia oculta a una edat precoc¸ (menor de
50 anys). En un estudi recent20 s’ha demostrat sobre casi 2.500 pacients
multie`tnics de 29 a 91 anys que la prese`ncia d’una histo`ria familiar de MAP
e´s un factor independent de risc fortament associat al desenvolupament de
MAP. Sembla ser que els factors gene`tics contribueixen en un 21-48% de




El prono`stic de la MAP o, el que e´s el mateix, la seva histo`ria natural, ha estat
descrita en numerosos treballs i a les guies actuals de la pra`ctica clı´nica. Els
pacients amb MAP, simptoma`tics o no, presenten una mortalitat superior a la
dels subjectes normals, pero` el prono`stic e´s diferent per l’extremitat que per el
general del pacient.
2.4.1 Prono`stic de l’extremitat
L’evide`ncia sugereix que la progressio´ de la MAP e´s ide`ntica en subjectes simp-
toma`tics que silenciosos. No hi ha res que demostri que el risc del deteriora-
ment local, amb progressio´ a isque`mia crı´tica, depengui de la presene`ncia o
abse`ncia de sı´mptomes de claudicacio´ intermitent. Si desenvolupen sı´mptomes
o no depe`n en gran mesura del nivell d’activitat del subjecte.2 En la MAP asimp-
toma`tica, el deteriorament funcional a me´s de dos anys, esta` relacionat amb l’ITB
basal i la naturalesa dels sı´mptomes de presentacio´. Tot i que la MAP e´s pro-
gressiva en el sentit patolo`gic, en pacients amb claudicacio´ intermitent el curs e´s
sorprenentment estable a la majoria de casos.
Cap dels estudis, des dels u´ltims 40 anys, ha alterat la impressio´ de que nome´s
un 25% de pacients es deteriorara` de forma significativa progressant a estadis
clı´nics me´s greus, el que e´s me´s frequ¨ent al primer any de diagno`stic (7-9%)
comparat amb un 2-3% anual a partir del primer any21 . L’estabilitat clı´nica pot
deure’s al desenvolupament colateral, adaptacio´ metabo`lica del mu´scul isque`mic,
etc. El 5-10% de pacients amb MAP evolucionara` a isque`mia crı´tica, dels que l’1-
3% precisara` amputacio´.
La incide`ncia anual d’amputacions varia entre 120 i 150 millons a la poblacio´ ge-
neral, amb igual nu´mero per sobre o per sota del genoll. El prono`stic d’aquests
pacients e´s dolent. Als 2 anys de seguiment, en amputacions per sota del ge-
noll, el 30% ha mort, el 15% ha tingut una amputacio´ contralateral i nome´s el
40% conserva una mobilitat plena. En els pacients que es presenten amb una
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isque`mica crı´tica (1-3%), el prono`stic e´s pitjor, ja que, a l’any, la taxa d’ampu-
tacio´ e´s del 30% i de mortalitat del 25%, tot i que un 45% romandra` viu sense
amputacio´1,2 .
2.4.2 Prono`stic general del pacient
La malaltia cardiovascular e´s la causa me´s frequ¨ent de mort en pacients amb
MAP (40-60%) i la malaltia cerebrovascular suposa un 10-20% d’ella. La rup-
tura d’un aneurisme ao`rtic suposa un 10% de les morts en aquests pacients, i
nome´s el 20-30% de pacients mora per causes no cardiovasculars. L’augment
del risc dels esdeveniments cardiovasculars esta` relacionat amb la severitat de
la MAP. El percentatge anual d’aquests esdeveniments (infart agut de miocardi,
ictus i mort vascular) e´s del 5-7%. Excluı¨ts els pacients amb isque`mia crı´tica, la
incide`ncia anual d’infart de miocardi no mortal e´s del 2-3% i la de l’angina e´s de
2-3 vegades major que el de la poblacio´ de la mateixa edat. La morbimortalitat
a 5,10 i 15 anys per totes les causes e´s del 30, 50 i 70% respectivament. La
difere`ncia de mortalitat entre claudicants i no claudicants e´s 2,5 vegades major
en contra dels claudicants. Les difere`ncies de mortalitat entre els pacients amb
MAP i la poblacio´ de la mateixa edat, una vegada ajustada per factor de risc,
indiquen que la MAP e´s un senyal d’una extensa i important grau d’arterioescle-
rosis siste`mica, que e´s la responsable de la mortalitat, independentment de la
prese`ncia dels factors de risc de MAP22 . La MAP afecta tambe´ negativament
a la qualitat de vida i s’associa amb un deteriorament funcional substancial. La
reduccio´ de la rapidesa de la marxa i de la dista`ncia recorreguda que s’associen
amb la claudicacio´ intermitent poden donar lloc a una pe`rdua progressiva de la
funcio´ i a una discapacitat a llarg plac¸. Quan la malaltia s’agreuja pot produı¨r-se
una isque`mia crı´tica de l’extremitat que condueix a ulceracions isque`miques al
peu i a un risc de pe`rdua de l’extremitat. Els subjectes amb MAP presenten una
pitjor funcionalitat i qualitat de vida, inclo`s els pacients asimptoma`tics. A me´s,
experimenten, tant els simptoma`tics com els asimptoma`tics, un significatiu des-
cens de la funcionalitat de l’extremitat amb el pas del temps, que e´s me´s acusat
en dones23 .
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3 Objectius i hipo`tesi
3.1 Objectius
1. Cone`ixer els diferents me`todes que s’utilitzen per al diagno`stic de les arte-
riopaties.
2. Estudiar en quina fase de la malaltia s’utilitza cada un d’ells.
3. Saber quins so´n els riscs i els avantatges de la seva utilitzacio´.
3.2 Hipo`tesi
Tot i que tenim un gran nu´mero de proves instrumentals per al diagno`stic de la
arteriopatia, l’ı´ndex tormell/brac¸ segueix sent la prova me´s efectiva en el moment
del diagno`stic.
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4.1 Antecedents
En les tres u´ltimes de`cades s’han realitzat notables progressos en el tractament
quiru´rgic de les malalties de les arte`ries i venes principals. Moltes de les ope-
racions que es practiquen avui haguessin estat impossibles fa nome´s 20 anys
enrere. Degut a la multiplicitat dels nostres coneixements, als perfecionaments
te`cnics i al desenvolupament de millors equips amb la contribucio´ de l’indu´stria,
com les pro`tesis vasculars sinte`tiques i les sutures sinte`tiques, la cirurgia vas-
cular ha crescut fins al punt de convertir-se en una de les majors especialitats
quiru´rgiques, si no e´s la me´s gran. E´s difı´cil diferenciar entre la cirurgia general
i la cirurgia vascular; en certa manera, tota la cirurgia e´s vascular des del mo-
ment en que el cirurgia` dedica la major part del temps operatori en la regulacio´
dels vasos sanguinis. La part principal de la cirurgia vascular que es realitza a
l’actualitat compre`n la reconstruccio´ de les grans arte`ries i venes.
Les malalties arterioesclero`tiques de les arte`ries, secunda`ries a alteracions de-
generatives d’elles son les me´s frequ¨ents de les malalties vasculars i resultat de
la perllongacio´ de la vida de l’espe`cie humana durant les u´ltimes de`cades. El
descobriment de la penicil.lina per Sir Alexander Fleming sens dubte ha estat un
dels principals factors, per no dir el me´s important, que ha perme`s als cirurgi-
ans efectuar aquest nou tipus de cirurgia vascular reconstructiva de les arte`ries i
venes principals sense infeccions postoperato`ries en el camp operatori.
El descobriment del anticoagulant heparina i la seva fa`cil utilitzacio´ actual han
contribuı¨t a la realitzacio´ de diverses operacions arterials reconstructives gra`cies
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a la prevencio´ de la trombosis arterial durant la operacio´. El desenvolupament
dels moderns bancs de sang amb la fa`cil disponiblitat de sang i de solucions
d’albu´mina humana ha desenvolupat un paper important per possibilitar moltes
de les operacions de les arte`ries principals24 .
4.2 Estat actual
L’arteriopatia cro`nica de les extremitats inferiors te´ un llarg perı´ode de late`ncia
fins que es manifesta clı´nicament. Durant molts anys la malaltia progressa sense
que es produeixin sı´mptomes. Per aixo`, despre´s del cribatge sistema`tic dels pa-
cients amb factors de risc vascular, en una elevada proporcio´ so´n completament
asimptoma`tics en el moment del diagno`stic. Per altre banda, amb frequ¨e`ncia la
malaltia apareix amb sı´mptomes atı´pics, diferents als de la cla`ssica claudicacio´
intermitent. A les guies de pra`ctica clı´nica de la ACC/AHA25 s’indica que la pre-
sentacio´ clı´nica dels pacients de me´s de 50 anys als que se’ls hi diagnostica per
primera vegada la MAP es distribueix de la segu¨ent forma:
1. Asimptoma`tics, 20-50%
2. Sı´mptomes atı´pics, 40-50%
3. Claudicacio´ Tı´pica, 10-35%
4. Isque`mia crı´tica de l’extremitat, 1-2%
En el programa PARTNERS26 es va demostrar que si per al diagno`stic de la
malaltia ens basem exclusivament en la prese`ncia de signes de claudicacio´ in-
termitent, u´nicament detectariem a un 10-15% dels pacients amb MAP, mentres
que explorant tambe´ els polsos arterials es detectaria al voltant del 50% dels
pacients. Aixo` significa que nome´s amb l’anamnesis i l’exploracio´ fı´sica queda
sense diagnosticar a prop de la meitat dels pacients. Per aixo` avui dia es reco-
mana que als pacients amb risc d’aterotrombosis se’ls hi ha de realitzar algun
test no invasiu addicional.
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4.3 Me`todes invasius
Quan la situacio´ clı´nica del pacient obliga a prendre la decisio´ d’optar per un trac-
tament quiru´rgic, independentment de la informacio´ obtinguda amb les proves no
invasives, s’ha d’efectuar un estudi d’imatge. Les condicions per la seva realit-
zacio´ son: obligatoriament han de ser els graus III i IV quiru´rgics: possiblement
valorar graus IIb; s’ha de visualitzar l’aorta abdominal i les seves branques vis-
cerals, el sector ilı´ac, ambdues bifurcacions femorals, i els sectors popliti i distal.
En aquests me`todes de mesures e´s necessari realitzar una incisio´ per arribar
al lloc d’intere`s. Fonamentalment la arteriografia en les seves modalitats e´s la
millor prova en el diagno`stic final per cone`ixer la extensio´, topografia de les lesi-
ons i desenvolupament de vasos colaterals a la oclusio´ arterial. U´til per realitzar
diagno`stics diferencials amb altres processos que cursen amb isque`mia agu-
da, especialment amb embolismes arterials i sobretot per planificar l’estrate`gia
quiru´rgica.
4.3.1 Arteriografia Convencional
S’han realitzat grans avenc¸os en angiografia amb l’u´s per part dels radio`legs de
solucions radiopaques no to`xiques que contenen iode. Amb aquestes te`cniques
e´s possible senyalar amb exactitut la localitzacio´ dels processos, especialment en
arte`ries i amb alguna extensio´ a les venes, el que permet al cirurgia` plantejar-se
la operacio´ abans d’entrar al quiro`fan. Molts d’aquests procediments s’efectuen al
departament de radiologia, on es disposa de les instal.lacions me´s modernes. El
procediment consisteix en visualitzar les arte`ries. E´s una prova utilitzada per di-
agnosticar problemes de les venes i les arte`ries. En una angiografia perife`rica, el
professional s’encarrega de trobar problemes als vasos sanguinis. Utilitza imat-
ges en temps real per guiar i proporcionar informacio´ detallada per escollir el
millor tractament. Durant una angiografia, s’inserta un cate`ter (tub petit) en un
vas sanguini. El medi de contrast que passa a trave´s del cate`ter apareix a les
radiografies per crear imatges detallades.
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4.3.2 Angioplastia i col.locacio´ d’stent
La angioplastia e´s un procediment per obrir vasos sanguinis estrets o bloquejats
que aporten sang a les cames. Els dipo`sits de grassa es poden acumular dins
les arte`ries i bloquejar el flux de sang27,28 . Aquest procediment inclou passar un
globus pel segment estret i inflar el globus per fer que l’arte`ria s’obri. A me´s es
pot insertar un dispositiu cilı´ndric de malla meta`l.lica anomenat stent al lloc on es
forc¸a l’obertura de l’arte`ria amb l’objectiu de mantenir obert l’estrenyiment en un
futur.
1. Stent: Tub diminut que es col.loca dins d’una arte`ria, un vas sanguini o una
altra estructura buida, amb l’objectiu de mantenir-la oberta.
2. Drug-Eluting-Balloons: Els globus alliberadors de fa`rmacs s’han introduı¨t
recentment com a sistemes locals de suministrament de fa`rmacs assitit per
una angioplastia, so´n una alternativa als stents alliberadors de fa`rmacs. L’a-
vantatge d’aquests dispositius e´s que ofereixen l’efecte antiproliferatiu d’elu-
cio´ local de la droga sense sortir d’una plataforma meta`l.lica a la paret arteri-
al. Aquest mecanisme podria reduı¨r la taxa de reestenosis i reintervencions
futures. Faciliten la col.locacio´, especialment en ubicacions anato`miques
com les bifurcacions infrapoplı´ties i en les arte`ries tibials distals, on no es
recomana la col.locacio´ d’stents29 .
4.3.3 Angioplastia Transluminal Percuta`nia
Avui en dia, l’angiopla`stia Transluminal Percuta`nia (ATP) e´s una opcio´ terape`utica
per al tractament de l’arteriopatia perife`rica d’extremitats inferiors,30 pero` la re-
estenosis segueix sent una complicacio´ frequ¨ent del procediment, disminuint la
permeabilitat a llarg plac¸. La taxa de reestenosis de les arte`ries femoroploplitı´es
e´s del 30-50%31,32 .
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4.4 Me`todes no invasius
La importa`ncia de la possibilitat d’estudiar de forma no invasiva la circulacio´ ar-
terial dels membres inferiors es pot destacar simplement valorant la quantitat de
publicacions que s’han realitzat, i es produeixen, sobre el tema des de fa 50 anys.
El primer laboratori vascular que es te´ notı´cia va ser fundat per Linton al 1946 i
es dedicava a estudiar l’activitat simpa`tica valorant la temperatura de la pell i la
resiste`ncia ele`ctrica. Als anys 50 es van realitzar els primers treballs sobre ar-
teriopatia perife`rica de forma no invasiva, i es van comparar els resultats amb
l’arteriografia. L’objectiu consistia en el mateix que ara, poder diagnosticar, in-
dicar el tractament i seguir als pacients, intervinguts o no, sense necessitats de
realitzar angiografies perio`diques amb el risc i el gast que suposava, tant com
confirmar l’existe`ncia de lesions, la seva localitzacio´, repercussio´ hemodina`mica
i la valoracio´ d’altres lesions me´s proximals aixı´ com l’estat del llit arterial distal.
4.4.1 I´ndex de Yao o I´ndex tormell-brac¸ (ITB)
Me`tode simple, precı´s, reproduı¨ble i barat que permet l’estudi per la criba de
la MAP a la consulta me`dica. Es precisa un esfingmomano`metre convencional,
una sonda de Doppler contı´nua manual i una petita quantitat de gel conductor
ens aporta informacio´ sobre la prese`ncia o abse`ncia de flux i les caracterı´stiques
hemodina`miques del mateix com poden ser: laminar, turbulent, velocitat de flux,
resiste`ncies distals, en cada un dels vasos de les extremitats. Pel seu ca`lcul s’ha
de determinar la pressio´ sisto`lica de les arte`ries braquial, tibial posterior i pedia
de les quatre extremitats. L’ITB de cada extremitat s’obte´ de dividir la pressio´
arterial sisto`lica ma`xima d’aquesta extremitat inferior, per la major de les dues
arte`ries braquials.
ITB =
Pressio´ sisto`lica ma`xima de l’extremitat inferior
Pressio´ sisto`lica ma`xima de l’arte`ria braquial
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La mesura de les pressions s’ha de realitzar despre´s de que el pacient hagi estat
en repo`s uns 5-10min. En individus sans la pressio´ arterial sisto`lica del tormell e´s
de 10-15mmHg major que la pressio´ sisto`lica braquial degut a la major resiste`ncia
vascular perife`rica a les arte`ries del tormell. Els resultats del ITB s’interpreten de
la segu¨ent manera:
1. ITB>1,3 vas no compressible (calcificat)
2. ITB 1-1,29 normal
3. ITB 0,41-0,89 malaltia arterial perife`rica lleugera-moderada
4. ITB 0-0,4 malaltia arterial perife`rica greu
En general, un vas no compressible e´s el que s’associa a una important calcifica-
cio´ arterial que origina una pressio´ falsament elevada a les arte`ries del tormell.
4.4.2 I´ndex Dit-brac¸ (IDB)
La prova es realitza mitjanc¸ant un manguito de pressio´ petit que es col.loca al
voltant del dit del peu juntament amb un doppler. L’ı´ndex del dit-brac¸ es genera
utilitzant lectures de pressio´ arterial sisto`lica des del brac¸ fins al dit del peu.
La pressio´ sisto`lica del dit es divideix per la major pressio´ del brac¸ generant un
ı´ndex per cada cama.
IDB =
Pressio´ sisto`lica ma`xima del dit
Pressio´ sisto`lica ma`xima de l’arte`ria braquial
IDB 0,75 normal
IDB ≤0,60 patolo`gic.
La determinacio´ del IDB ens aporta informacio´ addicional a la determinacio´ del
ITB i pot ser una exploracio´ molt u´til en cas de calcificacio´ arterial.
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4.4.3 Eco-Doppler
Amb la utilitzacio´ de l’efecte Doppler en medicina (Satomura 1.959)33 i el seu
desenvolupament posterior (EcoDoppler) es deixen de valorar els canvis de pres-
sio´ i s’aconsegueixen registres de la velocitat sanguı´nia, que a la vegada, ens
permet cone`ixer i analitzar la corba del fluxe arterial i mesurar les pressions seg-
menta`ries. A me´s amb l’ecografia es pot cone`ixer la localitzacio´ de les lesions i
diferenciar la seva morfologia (esteno`tiques o oclusives), informacions molt be-
neficioses per als casos en els que s’estudiı¨ realitzar una intervencio´ quiru´rgica.
En les extremitats inferiors, els criteris diagno`stics desenvolupats per grup de
Strandness son34 .:
1. Normal: Corba trifa`sica, tot i que pot ser bifa`sica, ocasionalment, en perso-
nes grans, sense eixamplament espectral.
2. Estenosis inferior al 20% (irregularitats de la paret): Corbes normals, pero`
amb eixamplament de l’espectre.
3. Estenosis del 20-49%: Mante` les corbes normals, pero` existeix un eixam-
plament espectral marcat i un augment del pic sisto`lic de velocitat (PSV)
superior al 30% respecte a l’arte`ria proximal normal.
4. Estenosis del 50-99%: Pe`rdua del component diasto`lic de la corba (corba
monofa`sica), augment del PSV superior al 100% i eixamplament espectral
marcat.
5. Oclusio´: Abse`ncia de farciment amb color i fluxe amb Doppler pulsat.
En l’actualitat, el criteri me´s utilitzat e´s l’augment del PSV, en concret el qu¨ocient
de velocitat entre el punt de ma`xima estenosis (V2) i la velocitat proximal al mateix
(V1), de forma que un augment del PSV del 100% suposa un qu¨oficient de 2.
Tanmateix, no s’ha definit clarament el paper d’aquesta prova a la valoracio´ del
pacient amb patologia arterial de les extremitats inferiors (EEII), ni aquests crite-
ris s’han acceptat una`nimament. L’ecografia en mode B proporciona, a me´s, la
possibilitat d’estudiar tant la paret com la morfologia del vas i permet el diagno`stic
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i seguiment d’aneurismes ao`rtics, poplitis, etc., i la composicio´ de la placa d’ate-
roma.
4.4.4 Pletismografia Segmenta`ria
Al 1972, Darling i Raines35 van descriure la utilitzaco´ del pletismo`graf d’aire, amb
el que es realitzava un registre de la ona del pols en determinades localitzacions
de l’extremitat inferior o dels dits. Aquest instrument se’l va anomenar regis-
trador del volum de pols (PVR, del angle´s pulse volume recorder ), que e´s el
que actualment es coneix com pletismografia segmenta`ria. Aquest me`tode es
pot utilitzar tambe´ per determinar la pressio´ segmenta`ria, col.locant un manguito
oclusor proximalment al manguito detector del PVR. El trac¸ de la corba del PVR
es caracteritza per una pujada ra`pida, amb un pendent marcat, un pic afilat i un
descens menys empinat i una enfonsada, aproximament a la meitat del recor-
regut, anomenada ona dicro`tica. L’existe`ncia d’aquesta ona, que representa la
fase de fluxe invertit en el pols arterial, descarta virtualment la prese`ncia de pa-
tologia proximal al manguito de registre. Tot i que, la seva abse`ncia e´s menys
diagno`stica, ja que pot desapare`ixer en determinades situacions, com en la fase
d’hipere`mia que passa despre´s l’exercici o en prese`ncia de patologia distal greu,
aixı´ com en alguns pacients sans en repo`s. Distalment a una obstruccio´, el pen-
dent d’ascens e´s menys pronunciat, el pic e´s me´s tard i arrodonit, desapareix la
ona dicro`tica i el descens e´s molt me´s suau. Segons augmenta el grau d’obs-
truccio´, aquests canvis es fan me´s evidents. Quan despre´s del exercici una ona
pateix canvis compatibles amb un major grau d’obstruccio´, s’ha de sospitar de
patologia proximal signifiativa.
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Figura 4.1: (Corbes de pletismografia de volum. A Normal. B Lleugerament anormal. C Modera-
dament anormal. D Severament anormal)53
.
Permet obtenir el registre dels canvis de volum d’un segment de la extremitat.
Compara la pressio´ arterial a les cames i als brac¸os. Aquest examen es fa per
verificar si hi ha aprimament o bloqueig dels vasos sanguinis. Els valors nor-
mals que ens hem de trobar son 20mmHg de difere`ncia entre la pressio´ arte-
rial sisto`lica de la cama comparada amb la del brac¸. S’utilitzen diversos siste-
mes: la ca`mara d’aire (manguitos pneuma`tics situats a diferents nivells de l’ex-
tremitat), permet medir l’ı´ndex oscil.lome`tric que correspon a la xifre de ma`xim
desplac¸ament de l’agulla obtenint al rastreig amb pressio´ descendent despre´s
de comenc¸ar per sobre de la pressio´ sisto`lica siste`mica determinada pre`viament.
Mitjanc¸ant el sistema d’anell de mercuri i fent servir la te`cnica pletismogra`fica
d’oclusio´ venosa, e´s posible quantificar el fluxe sanguini d’un segment de l’ex-
tremitat, aixı´ com obtenir un trac¸at de la capacitat i el drenatge veno´s del sector
estudiat.
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4.4.5 Prova d’esforc¸ i test de 6 minuts de marxa
Poden ser de particular intere´s per obtenir una major precisio´ del grau de limitacio´
funcional de la claudicacio´ i la seva resposta al tractament, quan es plantegi el
diagno`stic diferencial amb la claudicacio´ no arterial. L’estudi funcional del siste-
ma arterial despre´s de la realitzacio´ d’un esforc¸ pot posar-se de manifest lesions
no detectades en un estudi en repo`s. No sempre e´s imprescindible aquesta valo-
racio´, ja que els pacients amb dolor al repo`s o trastorns tro`fics d’origen isque`mic
i la immensa majoria dels pacients amb claudicacio´ intermitent tenen alterades
les pressions en repo`s. L’esforc¸ es pot realitzar amb un exercici en una cinta ro-
dant, o be´ provocant una hipere`mia reactiva amb un manguito d’oclusio´. Tambe´
es pot induı¨r mitjanc¸ant la injeccio´ intraarterial de vasodilatadors, pero` aquest
mecanisme ja seria invasiu.
4.4.6 Capilaroscopia del llit unguial
Me`tode simple i econo`mic per l’estudi detallat de la microcirculacio´ ”in vivo” on
habitualment es poden descriure tres patrons (tortuo´s, esclerodermiforme i nor-
mal). Per la classificacio´ dels patrons de la capilaroscopia del llit unguial s’utilitzen
variables qualitatives, abans mencionades, establint quatre patrons.
1. Patro´ normal caracteritzat per la abse`ncia de anomalies a la densitat, dis-
tribucio´ i morfologia dels capil.lars.
2. Patro´ tortuo´s caracteritzat pel predomini de capil.lars tortuosos.
3. Patro´ esclerodermiforme caracteritzat per la prese`ncia de: capil.lars dilatats,
microhemorra`gies, espais avasculars i capil.lars ramificats.
4. Patro´ indeterminat, considerant com a tal el conjunt d’alteracions observa-
des a la capilaroscopia del llit unguial, on les troballes so´n patolo`giques
pero` no compleixen criteris per ser inclosos en cap dels patrons abans
referits. Quan es fa una mencio´ a la prese`ncia d’un patro´ patolo`gic fem
refere`ncia a tots aquells que no so´n classificables dins del patro´ normal.
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Per l’examen es recomana que el pacient estigui en repo`s 15 minuts, en un ambi-
ent tranquil i a una temperatura entre 20◦ i 33◦. Aquestes zones es caracteritzen
per presentar una disposicio´ capil.lar paral.lela a la superfı´cie cuta`nia permetent
la visualitzacio´ completa de la nansa capil.lar. En el moment d’establir quin tipus
de patro´ presenta el pacient, e´s convenient considerar que els canvis als capil-
lars aı¨llats o en un sol plec unguial so´n de poc valor, s’ha de tenir en compte les
alteracions de forma global en el context clı´nic del pacient. En algunes ocasions,
les troballes en aquesta te`cnica no poden ser inclosos dins dels patrons, po-
dent en aquests casos referir-los com a patro´ indeterminat o inespecı´fic. Existeix
evide`ncia on es demostra una correlacio´ major al 90% entre la valoracio´ a cegues
de la capilaroscopia amb el diagno`stic clı´nic.36,37 Te´ com a inconvenient la falta
d’estanadritzacio´ del me`tode i la llarga corba d’aprenentatge que comporta38,39 .
4.4.7 Pressio´ parcial d’oxigen transcuta`nia
La determinacio´ de l’oxigen transcutani (TcpO2) e´s una te`cnica que permet rea-
litzar una estimacio´ de la pressio´ parcial d’oxigen transcutani a la superfı´cie de
la pell mitjanc¸ant un electrode no invasiu. Es basa en l’aplicacio´ de calor (entre
43-45◦) i l’adhesio´ a la pell mitjanc¸ant un anell de pla`stic o goma juntament amb
un lı´quid que conte` electrolits i un medidor de Clarck modificat. Es sol realitzar
al dors del peu (entre primer i segon metatarsia`), amb el pacient respirant aire a
pressio´ ambiental.
4.4.8 Angiografia per ressona`ncia magne`tica (ARM)
Examen per ressona`ncia magne`tica dels vasos sanguinis. A difere`ncia de l’an-
giografia tradicional, que implica col.locar un cate`ter dins del cos, la ARM no e´s
invasiva.
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4.4.9 Angiografia d’extremitats inferiors per Tomografia Com-
puteritzada(TAC)
L’angiografia computeritzada utilitza un explorador de TC per produı¨r imatges
detallades dels vasos sanguinis i teixits de diferents parts del cos. Generalment,
s’injecta un material de contrast ric en iode (tinta) a trave´s d’un petit cate`ter col-
locat a una vena. Mentres el contrast flueix a trave´s dels vasos sanguinis cap a
varis o`rgans del cos es realitza una exploracio´ per TC. Despres de l’exploracio´,
les imatges so´n processades utilitzant una computadora especial i un programa,
i so´n revisades des de diferents plans i projeccions.
4.5 Utilitzacio´ dels me`todes en funcio´ de la fase de
la malaltia
Seguint la classificacio´ de Fontaine (figura 2.1):
Figura 4.2: Utilitzacio´ dels me`todes en funcio´ de la fase de la malaltia
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Figura 4.3: Algoritme per al tractament dels pacients amb isque`mia aguda.
EEII: Extremitats inferiors, Tx: tractament
4.6 Riscs i avantatges del seu u´s.
Les complicacions immediates passen durant o poc despre´s dels procediments
endovasculars infrapoplitis es reporten al 2-10% dels casos40,41 . Les complica-
cions me´s frequ¨ents so´n oclusions dels vasos, hematomes en llocs de puncio´,
falsos aneurismes o hemorra`gia retroperitoneal.
Entre els diferents me`todes de diagno`stic, l’eco-doppler presenta mu´tiples avan-
tatges; no e´s invasiu i per tant no s’associa a complicacions que si que presenten
altres te`cniques; podem aconseguir fa`cilment estudis en diferents plans, obtenint
aixı´ una imatge clara de les caracterı´stiques de la llum i la paret arterial, permet
avaluar el significat hemodina`mic dels defectes visualitzats i realitzar un estudi
hemodina`mic de tota la reconstruccio´. Ens permet estudiar la influe`ncia de dife-
rents factors com els defectes menors o les alteracions hemodina`miques en el
desenvolupament de la reestenosis. Una de les crı´tiques del eco-doppler com a
te`cnica de control intraoperatori, e´s que les sondes no es poden esterilitzar i per-
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llonga el temps de la cirurgia, de totes maneres quan es realitza habitualment i
el personal esta` familiaritzat, la logı´stica no e´s tan complicada. Tan la preparacio´
de la sonda com la realitzacio´ de l’estudi, no solen passar dels 10 minuts.
Tot i que l’angiografia es considera segura, pot presentar els segu¨ents riscs pos-
sibles i complicacions.
1. Debilitat per sota de la insercio´ del cate`ter
2. Hemorra`gia o infeccio´ al lloc on es col.loca el cate`ter
3. Reaccio´ al.le`rgica al medi de contrast
4. Lesio´ vascular que requereix de reparacions, coa`guls de sang, accident
cerebrovascular o mort en casos extremadament rars
5. Exposicio´ a la radiacio´, que pot augmentar lleugerament el risc de patir
ca`ncer al llarg de la vida.
Tot i que la ressona`ncia magne`tica e´s un procediment molt segur, el nivell de
seguretat es pot garantitzar nome´s si es mante` un entorn apropiat al voltant
del iman i es selecciona minuciosament als pacients. Hi ha diversos disposi-
tius meta`l.lics implantats que no so´n segurs a prop del iman d’un equip de res-




En el diagno`stic de les malalties vasculars perife`riques tenen una importa`ncia
extrema una histo`ria cuidadosa i una exploracio´ fı´sica completa del malalt. Molts
dels pacients so´n gent gran, per tant e´s important determinar si els riscs que
ofereixen so´n compatibles amb una operacio´ de cirurgia major. Per aixo` e´s ne-
cessari investigar les funcions cardı´aques, pulmonar, renal i tambe´ qualsevol altre
sı´mptoma que no sembli relacionat amb la seva malaltia vascular principal. S’ha
de recordar que l’edat per sı´ sola no e´s una contraindicacio´ per moltes d’aquestes
operacions majors.
La decisio´ de recomanar la intervencio´ quiru´rgica en un pacient amb MAP de
l’extremitat inferior es basa en molts factors, sı´mptomes, altres malalties conco-
mitants i la localitzacio´ i gravetat de les lesiones oclusives. El patro´ anato`mic de
la malaltia tambe´ pot tenir un impacte significatiu sobre el tipus d’intervencio´ que
es pugui utilitzar per millorar la perfusio´ distal. E´s necessari cone`ixer l’extensio´
de la MAP abans de qualsevol pla terape`utic.
La majoria de pacients amb isque`mia de l’extremitat inferior, l’estudi inicial de la
mesura de la pressio´ arterial segmenta`ria, el ca`lcul del ITB, e´s capac¸ d’identificar
la prese`ncia d’una malaltia arterial oclusiva i de localitzar el segment afectat. Les
pressions i els gradients de pressio´ no so´n indicadors suficients de la permeabi-
litat i la oclusio´ per la prese`ncia variable de calci dins de les parets arterials amb
pacients amb MAP. Poden registrar-se ITB alts, inclo`s per sobre del normal, en
pacients amb una malaltia arterial oclusiva calcificada. Les pressions i els ı´ndex
s’han de correlacionar amb el registre de volum del pols i l’a`nalisi de la ona i, en
certs casos, les pressions als dits del peu per identificar clarament i quantificar la
prese`ncia d’una malaltia arterial oclusiva i indicar el segment en que es localitza
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la malaltia. En els pacients amb polsos palpables pero` sı´mptomes incapacitants
desproporcionats o en pacients capac¸os de sotmetre’s a un programa de tracta-
ment amb exercici pot ser u´til la prova d’esforc¸.42 Una reduccio´ significativa de
la pressio´ al tormell indica una claudicacio´ vascular. La falta de reduccio´ o una
reduccio´ petita despre´s de l’exercici indiquen que els sı´mptomes no tenen un
origen vascular, inclo`s en prese`ncia d’una reduccio´ de polsos perife`rics. Altres
re`gims medeixen la dista`ncia caminada per unitat de temps o la dista`ncia de de-
ambulacio´ ma`xima. Tot i que cada un d’aquests me`todes te´ els seus partidaris,
l’aspecte me´s important e´s la reproductibilitat del me`tode per seguir als pacients.
Aquesta informacio´ te´ valor i e´s generalment suficient per l’estudi de cribatge,
establint la necessitat de realitzar un programa de tractament amb exercici en
pacients amb claudicacio´ i per monitoritzar els resultats de les intervencions pe-
rife`riques. Pero` l’estudi segmentari arterial amb Doppler amb el ca`lcul del ITB,
inclo`s amb proves d’exercici, no visualitzen les localitzacions de les lesions amb
repercussio´ hemodina`mica. Aquesta modalitat ofereix un benefici esca`s a la
planificacio´ de la intervencio´ en el pacient amb claudicacio´ i en el que te´ una
isque`mica crı´tica de l’extremitat. A l’actualitat la ecografia doppler en color, la
ressona`ncia magne`tica (RM) i la angiografia so´n les modalitats d’imatge me´s uti-
litzades per dibuixar la anatomia arterial. Totes aquestes modalitats so´n capac¸es
d’identificar el lloc i la gravetat de la MAP, pero` tenen limitacions intrı´nsiques.
La resolucio´ millorada de la ecografia doppler ha convertit aquesta modalitat di-
agno`stica en una alternativa adecuada a la angiografia per contrast en alguns
pacients. Una avantatge significativa d’aquest me`tode es recolza en el fet que
l’ecografia doppler ofereix informacio´ anato`mica i del flux sanguini, el que evalua
els efectes hemodina`mics de les lesions arterials oclusives sense utilitzar con-
trasts nefroto`xics.
Cossman i cols43 van comparar la ecografia doppler amb color amb l’angiografia
amb contrast en 61 pacients. Aquests autors van observar una sensibilitat del
99% i una especificitat del 87% de l’ecografia doppler per detectar lesions que
provoquen una estenosis major del 50% i una sensibilitat del 99% i una espe-
cificitat del 81% per les oclusions. Al 1999, Wain i cols44 van observar en 41
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pacients sotmesos a una derivacio´ infraangonal que l’ecografia doppler en color
predeia correctament la idonietat de l’arte`ria poplitia per la anastomosis distal en
el 90%, pero` identificava la zona tibial adecuada nome´s en el 24%.
L’angiografia intrarterial amb contrast i substraccio´ tradicional continua sent el
me`tode me´s utilitzat per planificar la cirurgia de derivacio´ i la intervencio´ per-
cuta`nia. La visualitzacio´ completa de l’arbre arterial s’aconsegueix fa`cil i ra`pidament.
Aixo` e´s especialment cert en els segments d’entrada de flux i en els vasos renals i
viscerals, que amb frequ¨e`ncia no es visualitzen be´ amb l’ecografia doppler.45 Les
angiografies biplanars proporcionen informacio´ detallada no nome´s de l’eix ante-
rioposterior, sino´ tambe´ en l’eix miglateral per identificar plaques exce`ntriques.
Degut a que no hi ha pe`rdua d’imatge induı¨da per el calci de la paret arterial,
la angiografia serveix de prova complementa`ria a l’ecografia doppler en color en
pacients en els que no es pot evaluar completament la vasculatura distal. Pero`
l’angiografia te´ una morbilitat i mortalitat superiors a altres me`todes de diagno`stic
d’imatge. Hi ha un risc calculat del 0,1% de reaccio´ significativa al contrast, un
0,16% de mortalitat i un 0,7% de complicacions greus que afecten adversament
al tractament planificat46,47 . L’angiografia s’ha de fer en el pacient amb MAP
nome´s quan s’hagi establert la necessitat i la possibilitat d’intervencio´.
La RM esta` guanyant cada vegada me´s acceptacio´ per evaluar als pacients amb
isque`mia de l’extremitat inferior perque` permet visualitzar tot l’arbre arterial, in-
cluint els vasos pedis, sense puncions arterials ni contrasts io`nics. En un estudi
de 24 pacients amb diabetis, Kreitner i cols.48 van utilitzar l’angiografia amb res-
sona`ncia magne`tica (ARM) i la angiografia intrarterial amb substraccio´ digital per
avaluar l’aspecte dels vasos en la part distal de la cama i al peu. Els investigadors
van observar que el 38% dels estudis la ARM revelava un vas pedi permeable
per l’injert que no es veia a l’angiografia tradicional. Aquesta observacio´ els va
portar a la conclusio´ que la ARM e´s superior per visualitzar els vasos distals per-
meables. Lundin i cols.45 van evaluar de forma prospectiva 39 pacients amb una
malaltia arterial oclusiva simptoma`tica de l’extremitat inferior utilitzant RM amb
contrast i angiografia amb substraccio´ digital. Els autors van trobar que quan
nome´s s’utilitzava la informacio´ de la RM per avaluar els vasos, la sensibilitat era
39
5. Discussio´
d’un 81% i la especificitat del 91%, pero` es valoraven en exce`s el grau d’esteno-
sis i la longitut de la lesio´. Quan aquestes imatges s’utilitzaven juntes, la precisio´
millorava.
L’eleccio´ o`ptima dels estudis d’imatge de l’arbre arterial, depe`n del tipus d’inter-
vencio´ prevista. Visser i cols.49 van realitzar un ana`lisi per determinar les millors
estrate`gies de realitzacio´ de proves per avaluar la claudicacio´. Utilitzant la sen-
sibilitat de la prova, la incide`ncia i el tipus de complicacions associades a les
proves, les implicacions d’una lesio´ passada per alt i el cost del tractament ex-
cessiu basat en els resultats de la prova, els autors van avaluar la rentabilitat de
l’ecografia doppler, la ARM i l’angiografia tradicional amb substraccio´ digital. Van
trobar que si les consideracions terape`utiques es limitaven a la angioplastia en
els pacients de tenir una sospita de lesions adequades, la ARM era la me´s renta-
ble que l’angiografia tradicional. A me´s, l’angiografia amb substraccio´ digital era
superior a l’ecografia dopppler i la ARM si es preveia una intervencio´ quiru´rgica.
Tot i que la difere`ncia de costs globals entre aquests me`todes diagno`stics era
petita, els resultats de l’estudi indiquen que l’evaluacio´ pre`via al tractament del
pacient amb claudicacio´ e´s en general senzilla i e´s poc frequ¨ent que sigui ne-
cessari fer mu´ltiples estudis d’imatge. L’avaluacio´ dels pacients amb proves di-
agno`stiques addicionals, despre´s d’una avaluacio´ esta`ndar, s’ha de reservar pels
pacients en els que es preveu una intervencio´ oberta o percuta`nia.
Nome´s despre´s de confirmar l’existe`ncia, naturalesa i extensio´ d’una lesio´ vascu-
lar i d’equilibrar la incapacitat que causa o e´s probable que causi tot i el trac-
tament me`dic adequat i valorar la factibilitat, risc i e`xit previst de les formes
quiru´rgiques alternatives, el cirurgia` vascular estara` en una posicio´ d’aconse-
llar al pacient. La manera en que es realitza aquesta evaluacio´ i el judici que se
li aplica en aquest proce`s escalonat son la base d’una pra`ctica satisfacto`ria.
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Al comenc¸ament del tema ens planteja`vem la hipo`tesi de que l’ı´ndex tormell-brac¸
segueix sent la forma de diagno`stic no invasiva me´s efectiva.
Els me`todes diagno`stics: histo`ria clı´nica, exploracio´ fı´sica i especialment les pro-
ves no invasives ens permeten realitzar una estreta aproximacio´ a la capacitat del
pacient aixı´ com evaluar de forma objectiva la seva evolucio´ i resposta als trac-
taments aplicats. La gran quantitat de tractaments terape`utics disponibles per la
MAP e´s molt ampli i no sempre ha de ser necessa`riament quiru´rgic. En general,
amb la millora dels ha`bits higie`nics i alimentaris, deixar l’ha`bit taba`quic, l’aug-
ment del temps de deambulacio´ i fa`rmacs antiagregants amb la majoria de les
isque`mies de grau II-a i una part important de les II-b es tornen asimptoma`tiques
o la claudicacio´ apareix a dista`ncies tan llargues que no afecten a la qualitat de
vida del pacient o al seu treball. En els casos d’isque`mies de graus III i IV o
isque`mia crı´tica hem d’intentar sempre que sigui possible tractaments quiru´rgics
que permetin salvar l’extremitat i reintegrar als pacients a la vida habitual. En
tot cas, hem de recordar que augmentar l’activitat fı´sica i l’exercici afavaroreixen
el desenvolupament de la circulacio´ colateral i millora el prono`stic de l’extremi-
tat en aquests pacients.Les exploracions no invasives estan universalment estan-
daritzades, son reproduı¨bles per un laboratori vascular, ens presenten resultats
individualitzats al llarg de la evolucio´ del pacient, no so´n agressives, no precisen
d’ingre`s hospitalari i el seu cost e´s molt econo`mic.
Per tant podem concloure que l’ITB e´s el me`tode no invasiu amb millor rendi-
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